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Présidence de M. Lcewenberg 


Sensations de corps étranger du pharynx 
et du larynx supprimées par la cocaïne 


Par M. le Docteur Alfred Martin 


Dans les premières années de ma pratique, j’ai eu l’occasion de 
voir un certain nombre dé malades se plaignant d’un corps qui 
était resté fixé dans le larjmx ou dans le pharjmx, malgré leurs 
efforts de déglutition. Très rarement mes recherches se terminaient 
par la trouvaille du corps éti-anger annoncé. 

Plus tard, au moyen de la cocaïne, les recherches furent plus 
facües, mais le résultat fut le même, pas de cm-ps étranger. Seule¬ 
ment l’insensibilisation produite par la cocaïne avait fait disparaî¬ 
tre le corps si cherché. 

.Je ne citerai que deux observations parmi les nombreuses que 
j’ai à ma disposition. 

!• Un de mes amis vient me voir parce que deux jours aupara¬ 
vant, en mangeant du poisson, une arête s’est fixée â la partie su¬ 
périeure du larynx, il est très gêné, fait des efforts constants de 
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déglutition, et porte la main à son larynx indiquant très nettement 
le point où doit s’être fixée l’arète. 

Un examen attentif avec la cocaïne ne donne pas de résultats, 
mais l’arête a disparu, le malade est persuadé que je l’ai enlevée, 
et cliaque fois qu’il me rencontre, il me rappelle que je lui ai sorti 
du larynx une arête énorme. 

2* Observation. — Au mois de juillet dernier, une femme croit 
qu’en mangeant des cerises, un noyau est passé derrière son voüe 
du palais et s’est placé dans son phar^mx nasal. Par des mouve¬ 
ments, elle le fait remuer; elle va chez nombre de médecins, on la 
regarde, on la touche, personne ne peut trouver le fameux noyau 
qu’eUe sent toujours. Elle vient me voir, l’examen est très facile 
parce qu’eUe n’a pas de cornet inférieur et qu’on peut voir par son 
nez dans son pharynx. La rhinoscopie postérieure très facile aussi 
ne montre rien. Je la cocaïne, la sensation disparaît, elle est con¬ 
vaincue qu’elle a avalé son noyau, et elle part enchantée. 

Depuis l’observation de ces faits, lorsqu’un malade vient me 
voir pour un corps étranger du lar^mx ou du pharjmx, je com¬ 
mence par faire un badigeonnage de cocaïne, et si la sensation 
disparaît, il est inutile de se livrer à une recherche qui ne ferait 
rien découvrir. 


M. Rüault. “ Le corps étranger laisse une sensation persis¬ 
tante, que la cocaïne fait disparaître, et que la muqueuse « oublie » 
définitivement. 

M. Hermet. — Ce qui a persisté en réalité, c’est la sensation, 
de l’éraülure, de l’écorchure produite par le corps étranger, et 
c’est elle qu’efface la cocaïne. 

M. Gilles. — J’ai w un cas où un poil de brosse à dent, resté 
fiché dans la partie postérieure du voüe du palais, parfaitement 
visible et sensible, déterminait une sensation très désagréable qu® 
la cocaïne fit entièrement disparaître, et qui ne revint plus, bien 
que le corps étranger demeurât fixe au même endroit. Il faut donc 
faire aussi intervenir une véritable action psychique. 

M. Mxrtix. — La plupart des individus qui viennent vous 
prier de les débarasser d’un corps étranger, n’ont plus que la sen- 



sation de ce corps, qui leur semble resté en place, bien que Texa- 
men ne laisse rien retrouver. C’est cette sensation que la cocaïne 
fait disparaître, sans qu’il y ait de corps étranger à extraire. 

M. Lcewexberg. — li m’est arrivé d’avaler par mégarde un 
brin d’herbe qui se planta dans la paroi latérale du pharj'nx. Le 
corps étranger disparut, mais l’écorchure persistait et la sensation 
primitive restait intégralement la même. Une cautérisation fit 
tout disparaître. 


Corps étranger du Conduit 

Par le D' Bo.nnier 


Je fus consulté, il y a environ un mois, à l’hôpital Gochin, par 
un manouvrier d’une trentaine d’années, pour de forts bourdon¬ 
nements de l’oreille gauche et une surdité assez prononcée surve¬ 
nue brusquement quelques jours auparavant. 

Je pus facilement extraire, avec une pince mousse, une énorme 
masse de cérumen et tout disparut aussitôt. Passant ensuite à 
l’examen de l’oreille droite, j’appris tout d’abord que le malade 
avait de ce côté perdu l’ouïe à l’âge de 7 ans, subitement, sans 
écoulement ni douleur, et que jamais il n’avait été soigné pour sa 
surdité. 

L’oreiUe droite était également bourrée de cérumen, et quand 
j’en eus retiré à peu près le volume d’un gros pois, ma pince ren¬ 
contra un corps dur qu’elle ne put saisir, le malade étant pris de 
vertige violent et d’accès de toux tjTnpanique qui firent suspendre 
toute tentative directe de mobilisation. 

Je prescrivis au malade dea bains d’oreüle et des injections 
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destinées à le débarasser du cérumen formant une gangue com¬ 
pacte au corps en question, et huit jours après il m’apporta un 
petit fragment de tube en verre, de quatre d’épaisseur sur sept 
et demie de hauteur. 

Ajoutons que l’ouïe, suspendue pendant près de 23 ans, est 
revenue de ce côté presque instantanément. 

Malgré ce long séjour d’un corps étranger au contact de la 
membrane et cette compression continue, le tympan droit ne 
diffère du gauche que par une saillie un peu plus accusée de 
l’apophyse externe. Les trompes sont également libres. 

RÉFLEXES DU CONDUIT 
Pai le Docteur BoîSîÿiER 

Chez un malade tuberculeux, au début d’une carie qui a dénudé 
la paroi postérieure du conduit auriculaire externe en deux points, 
nous avons pu constater trois réflexes bien distincts. 

1» L’attouchement de la membrane provoque, comme cela est 
normal, une sensation réflexe d’irritation localisée soit au niveau 
de la glotte, soit au-dessus ; et une toux brève, de caractères bien 
connus, dite toux tympanique., dont l’action expulsive est nette¬ 
ment appropriée à la sensation d’une irritation de la muqueuse 
laryngée au-dessus du plan glottique. 

2“ Sur le premier point dénudé, un peu en dehors et en arrière 
du tympan, l’attouchement détermine une irritation sous-glottique 
et une toux réflexe, profonde et à caractère bronchique. 

Dans ces deux cas, il y a erreur de localisation, dans la percep¬ 
tion sensitive, et le réflexe de toux répond à la perception faussée. 
Ces deux premiers réflexes appartiennent nettement au nerf vague. 

3" Plus loin encore du tympan, aux confins de la paroi osseuse 
du conduit se trouvait un second point assez douloureux, mais 
sans erreur de localisation, et d’où partait un réflexe qui se tra¬ 
duisait tantôt par un gloussement, tantôt par une véritable éructa¬ 
tion. Le malade ne sentait aucune douleur interne provoquant la 
contraction brusque du diaphragme, et il était lui-même surpris 
de ce réflexe qu’il ne rapportait à aucune sensation. Nous devons 
penser qu’il se produisait grâce à la communauté d’origine du 
rameau auriculaire du plexus cervical et de la première racine du 



phrénique, qui tous deux émergent par le troisième trou 
intervertébral. 

Il est à remarquer que plus on s’éloigne du tympan, plus les 
réflexes provoqués ont un siège profond dans le cou et le thorax ; 
les deux premiers réflexes correspondent à des sensations eUes- 
mêmes réflexes et vicieusement localisées ; le troisième semble 
n’avoir aucun rapport avec l’irritation qui le provoque et dont le 
siège est exactement localisé. Les deux premiers appartiennent au 
pneumogastrique et correspondent à des irritations de la muqueuse 
respiratoire. Le troisième est en quelque sorte dissocie et le 
réflexe moteur ne répond pas à la sensation consciemment locali¬ 
sée ; ü répond sans doute à une autre sensation réflexe dont le 
malade n’avait pas conscience, et qui appartiendrait à l’appareü 
digestif. 


Contribution 

à l’étude de l’hydrorrhée nasale (1) 

Par le Docteur LICHTWITZ (de Bordeaux) 


Le terme de Nasal Hydrorrhoea a été employé en 1889 par Bos- 
worth ' dans son Traité des Maladies des fosses nasales, pour 
désigner c une forme curieuse de maladie qui se rencontre parfois 
dans les fosses nasales et dont le caractère saillant consiste en un 
écoulement nasal aqueux et très abondant. Cette affection 
présente beaucoup d’analogie avec la fièvre des foins ; 
elle en diffère en ce qu’elle peut survenir en toute saison. 
Elle offre cependant un certain degré de périodicité, car bien qu’ap- 


(1) Communication faite à la Société de Laryngologie, d’Otologie et 
RMnologie de Paris, le 4 Novembre 189Î. 
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paraissant tous les jours elle ne sé montre souvent qu’à certaines 
heures déterminées ; dans d’autres cas, au contraire, eUe semble 
persister durant 24' heures consécutives. C’est là, d’ailleurs, une 
maladie excessivement rare : l’on n’en trouve que peu de cas dans 
la littérature. » 

Bosworth base sa description sur 18 cas, dont 16, empruntés à 
divers auteurs, sont groupés d’après l’ordre chronologique, et dont 
deux lui sont personnels. 

Quand on lit ces observations attentivement, on trouve que les 
unes sont incomplètes et manquent surtout d’un examen nasal, 
tels sont les cas de Rees^, Forster 3, Elliotson '', ainsi que plusieurs 
autres dont nous donnons plus loin le nom de l’auteur, que d’au¬ 
tres ne méritent pas d’être classées ici, telle est par exemple la 
courte observation de Davies s, qui ne paraît être qu’un simple 
cas d’empyème chronique du sinus maxillaire. 

D’autres observations enfin diffèrent tellement par leur origine 
des autres cas qu’il est difficile de les décrire sous le même titre : 
Prenons seulement le cas de Vieusse g dans lequel l’éceulement 
aqueux était dû à une fracture du crâne, ou celui d’Althaus ^ dans 
lequel la sécrétion nasale avait accompagné une paralysie de la 
cinquième paire. 

Aussi les déductions que l’auteur tire de ces cas disparates sont- 
elles très confuses, surtout en ce qui concerne l’étiologie de l’hy- 
drorrbée nasale. Même dans les cas qui restent, ceux de J. Paget», 
Tillaux», Fischer Speirs Leber Nettelship ^3, Pristley 
Smith Baxter ^5, Mathiesen ^fi, et les deux cas de Bosworth), 
on ne trouve guère une analogie bien marquée dans l’étiologie et 
la symptomatologie de l’affection. Il en est de même des deux cas 
que Hardie a publiés en 1890 et du cas observé par Ander¬ 
sen 

En parcourant ces observations, on verra sur combien de points 
diffère le cas que nous avons observé et dont nous donnons l’ob¬ 
servation détaillée. 

Bien que le seul symptôme commun à tous les cas, l’hydrorrbée 
nasale, ne suffise pas à créer une entité morbide, nous maintien¬ 
drons ce titre én attendant que la lumière soit faite sur l’étiologie 
et la patbogénie de cette affection, 
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OBSERVATION 


Hudrorrhée nasale accompagnée de phènomè7tes nerveux mul¬ 
tiples ayant duré 29 ans. Amélioration consideraUe apres 
la ponction du sinus frontal droit, suivie un an plus tard 
de guérison complète après Vélimination spontanée dunx 
matière gélatineuse par les fosses nasales. 


Madame F.. 51 ans. Mère morte d’une attaque d’apoplexie; 

père mort hémiplégique. 

Dans sa première enfance, santé assez médiocre, bien qu’il 
n’existât aucune affection déterminée. Réglée à 16 ans, menstrues 
irrégulières et peu abondantes. 

Elle raconte qu’à l’âge de 18 ans, elle aurait recueilli subitement 
dans son ai>rière-gorge un corps poreux, jaunâtre, de forme irrégu¬ 
lière, provenant probablement du nez. Elle ne se rappelle pas d’au¬ 
tres détails sur ce fait., 

En 1861 (22 ans) elle fut tout d’un coup prise d’ictère avec bouf¬ 
fissure de la face d’une durée d’un mois environ. Depuis lors, la 
malade affirme ne s’être jamais bien portée ; rhumes de cerveau 
fréquents, sensation constante de pesanteur sourde en haut du nez 
qui n’était cependant pas obstrué. Elle souffrait en outre de trou¬ 
bles divers du côté de l’estomac (Dyspepsie, crampes, douleur.s). 

Voici la description que donne la malade de ces crises de « rhu¬ 
mes de cerveau » ; Tous les huit ou quinze jours eUe est prise sans 
cause aucune, alors même qu’elle garderait la chambre, d’un écou¬ 
lement de liquide aqueux qui sort principalement de la narine 
droite, d’éternuements, de photophobie et d’un larmoiement très 
abondant. 

L’écoulement nasal estteUement profus que la malade mouiRe 
ses vêtements et ses ouvrages. Quand eUe essaie de travaiUer, il se 
forme sur le plancher, à l’endroit où elle est assise, de véritables 
petits riüsséaux et la nuit les draps et le traversin sont inondés. 
Le Uquide est clair comme de l’eau et n’empése pas le linge. Si 
eUe tient la tête penchée en arrière, l’écoulement se fait dans les 
arrière-fosses nasales. L’accès s’annonce par des frissons et un 
malaise général, sans fourmiUement ni mal de tête. Pendant 1 ac¬ 
cès, la malade continue à avoir froid ; dès qu’eUe se met au lit, 
.eUe commence à transpirer. Somnolence constante, inappétençe 
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complète, photophobie. De plus, il existe des douleurs vagues 
dans tout le corps, notamment dans les ongles, ainsi qu’un mal à 
la gorge qui rend la déglutition pénible. 

Cet état dure habituellement 3 jours et 3 nuits de rang ; le qua¬ 
trième jour, l’écoulement fait place à une sécrétion plus épaisse 
qui dure 24 heures ; puis la sécrétion cesse jusqu’à ce que quel¬ 
ques jours plus tard éclate un nouvel accès. Dans l’intervalle des 
crises le malaise général, bien que moindre, pei’siste quand même 
et la malade est souvent obligée de garder la chambre. 

Les accès continuent de la même façon après son mariage ; 
plusieurs fausses-coucbes et deux accouchements à terme. Même 
pendant ses grossesses l’écoulement revient comme auparavant. 
Son mari s’est aperçu qu’elle avait de la contracture des membres 
pendant son sommeil. Un examen des urines fait à cette époque 
par son médecin ne révéla rien d’anormal. 

En juillet 1884, apparaissent, à la racine du nez, des douleurs 
s’irradiant vers la région frontale droite et allant mourir en un 
point limité du pariétal droit. 

Ce point se trouve à deux centimètres du plan antéro¬ 
postérieur sur une ligne réunissant les deux conduits auditifs. La 
malade sent « comme si quelque chose se tordait dans la moitié 
droite de son front et comme si on lui enfonçait un clou » sur le 
point que nous avons décrit et qu’elle désigne avec le doigt. 

Les douleurs s’éveillent lorsqu’elle se lève après être restée as¬ 
sise ou couchée quelque temps ; elles persistent d’une façon très 
intense durant une à trois minutes. En se rasseyant aussitôt elle 
les fait cesser et, quelques minutes après, elle peut se lever sans 
douleur. Une nouvelle station assise assez longue, de une heure 
par exemple, est suivie de nouveau de douleurs dès qu’elle se 
lève. Si à ce moment elle veut marcher, sa vue s’obscurcit et elle 
voit les objets par moitié, c en biais ». La vision monoculaire ou 
binoculaire ne lui permet de distinguer que la moitié supérieure 
gauche de chaque objet, tandis que le reste est effacé. Les objets 
sont comme divisés en deux moitiés par une diagonale allant de 
la partie supérieure droite de l’objet à sa partie inférieure et gau¬ 
che ; la malade ne voit que la moitié située en haut et à gauche. 



Ce genre d’hémiopie persiste régulièrement de 20 à 25 minutes et 
disparaît subitement. 

A l’époque de l’apparition de ces douleurs, la malade a ressenti 
aussi des battements presque constants dans le côté droit du crâne 
principalement dans le front et survenant au moindre mouv ement 
alors même qu’il n’existe pas les douleurs dans le front. Elle en¬ 
tend ses battements par l’oreille droite surtout si elle est couchée 
du côté droit : de plus, soit à son réveü du matin, soit le jour si 
elle a dormi, eUe ne peut ouvrir les paupières qu’à l’aide des 
doigts ; une fois cette petite manoeuvre opérée elle peut les fermer 
et les ouvrir à volonté. 

A cette même époque remonte encore l’apparition de déman¬ 
geaisons -vûolentes au niveau des paupières, à la vulve et aux par¬ 
ties qui subissent une compression quelconque, au-dessous du 
sein, à cause du corset, sur le cou du pied, sur le bras, à l’endroit 
où repose l’anse du panier, sur le doigt au-dessous de la bague. 
Sur tous ces endroits il n’existe aucune lésion ; toutefois sur les 
paupières on trouve une blépharite ciliaire ulcéreuse dont il sera 
parlé plus loin. 

Depuis que la malade souffre de la tête, les accès d’écoulement 
aqueux ne surviennent que toutes les trois semaines ou tous les 
mois. 

L’écoulement est peut-être un peu moins profus qu’autrefois, 
mais elle s’aperçoit maintenant que des glaires gélatineuses blan¬ 
châtres lui tombent à chaque moment dans l’arrière-gorge, surtout 
si elle penche la tête en arrière. Aussi loin qu’elle remonte dans 
le passé, elle se rappelle avoir présenté ce symptôme avec moins 
d’intensité toutefois qu’en ce moment. Les différents troubles de 
l’estomac ont disparu dès qu’eUe a commencé à souffrir de la 
tête. 

Six mois environ après l’apparition de tous ces symptômes, la 
malade apprend la mort de sa mère ; sept jours après cette nou¬ 
velle, chute sur la face et état de léthargie consécutif qui dure 4 
heures. Point de détails sur la forme de la crise. 

Depuis, affaiblissement de la mémoire, idées obsédantes et hal¬ 
lucinations auditives. Un an après la première crise eUe perd une 



deuxième fois connaissance sans le moindre signe prémonitoire ; 
l’attaque est de courte durée. Un an plus tard, nouvel ictus dans 
la rue, mais elle se relève aussitôt. 

Enfin, le 31 décembre 1890, en descendant l’escalier de sa mai¬ 
son, elle a un quatrième accès qui la fait rouler les 22 marches de 
cet escalier ; elle reprend connaissance avant d’avoir atteint la 
dernière marche. 

Un deuxième examen des urines fait par son nouveau médecin 
ne révèle rien d’anormal. Il est à noter que l’odorat et l’ouïe ont 
toujours été intacts. Pour ce qui concerne la vue, sans parler des 
moments où eUe voyait tout par « moitié et en biais », il est à no¬ 
ter que depuis 1877, après une fausse-couche, elle ne pouvait plus 
lire les journaux ; elle pouvait coudre mais non point enfiler son 
aiguille. 

Examen ophtalmologique fait en mars 1891 par le docteur Ar- 
maignac : O. D. Hm -f- 1,50. V — 5/12. Fond normal. Petit liseré 
pigmenté berdant le côté externe de la pupille. O. G., Hm 1. 
Ast. 120“ -{-1. V = 5/18. Fond normal. Léger trouble du cristallin 
des deux côtés. Asthénopie considérable empêchant tout travail 
appliqué. Champ visuel normal. Chromatopsie normale. 

Durant sa longue maladie, elle a souvent été obligée de garder 
la chambre, qu’eUe n’a jamais quitté pendant les dix premières 
années de son mariage. A22 ans, eUe a commencé à maigrir, et à 
44 ans, époque de l’apparition des douleurs, elle ne pesait que 38 
kilos et demi. Ces dernières années seulement, elle a repris des 
forces, son poids est de 58 kilos. Le traitement local et général 
prescrit par un grand nombre de confrères, reste sans aucun ré¬ 
sultat. 

Le 7 février 1892, la malade se présente à la clinique dermatolo¬ 
gique de M. le professeur agrégé Arnozan, pour ses démangeai¬ 
sons qui devenaient insupportables. 

Voici la note que M. Arnozan a bien voulu mettre à ma dispo¬ 
sition et qui a trait à ces phénomènes : 

c Les démangeaisons dont se plaint Madame F.... surviennent 
par crises. EUes occupent soit la vulve, soit différents points du 
corps, en particulier ceux qui sont exposés à des pressions relati¬ 
vement plus fortes, comme celles que peut exercer le corset sur la 
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base du thorax ou l’anse d’un panier sur l’avant-bras. La chaleur 
du lit est aussi une cause occasionneUe des crises de prurit. Quel- 
cruetois, mais pas toujours, le grattage est suivi de l’appanhon de 
papules ortiées ou de petites nodosités dures intraépidérmiques. , 

M \rnozan, en questionnant la malade, apprend les diverses 
phases de sa maladie, qu’il étudie à fond. Un nouvel examen des 
urines, fait sur sa demande par M. le professeur agrégé Demges, 
ne dénote rien d’anormal. Après avoir réussi à calmer les déman¬ 
geaisons de la vulve à l’aide de lotions chaudes, les autres médi¬ 
cations étant restées inefficaces, il veut bien m’envoyer la malade 
afin que Je pratique l’examen des fosses nasales et des cavités ac¬ 
cessoires. Il croit en effet que ces organes sont pour beaucoup 
dans les divers phénomènes morbides que présente la malade. On 
verra plus loin combien sa supposition étâit exacte. 

En même temps la malade était adressée à M. le professeur 
Pitres, qui diagnostique une forme complexe de neurasthénie 
peut-être d’origine nasale. Pour ce qui est des démangeaisons des 
paupières, M. Pitres l’envoie à la clinique ophtalmologique de 
M. le professeur Badal. Là on constate une blépharite ciliaire 
ulcéreuse chronique double, très accentuée surtout aux paupières 
inférieures. Tous les traitements usuels étant restés infructueux, 
M. Latrüle, chef de clinique, fait en août 1891 des applications 
de teinture d’iode qui débarrassent la malade de ses démangeai¬ 
sons. „ • 

Examen de. fosses nasales, le 2 mars 1891 : À 1 extérieur je 
ne trouve pas de déformation au niveau de la racine du nez et de 
la région frontale. Cette dernière est peut-être un peu saillan e. 
Les fosses nasales et les arrière-fosses nasales, à part une certaine 
pâleur de la muqueuse,.sont tout à fait normales. AT polypes, ni 
hypertrophies, ni trace de sécrétion purulente. La sensibüite de 
la muqueuse paraît normale. 

En présence de ce résultat et voyant que la malade localisait 
tout son mal dans la région du sinus trontal droit, je ponctionne 
ce sinus par voie intra-nasale selon le procède de Schaller , 
seulement au lieu de me servir d’un stylet simple ou d’un stylet 
se terminant par une cuiller tranchante comme le “hseiile «t 
auteur, j’enfonce un trocart avec gaine en acier de l-l a de dia- 
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mètre. J’entends craquer l’os mais je n’éprouve pas la sensation 
de pénétration dans une cavité bien que la pointe du stylet soit 
distante du bout du nez de plus de 6 cm. (la distance du bout du 
nez à la racine, au niveau de la ligne de réunion des sourcils est 
chez la malade de 4 cm 1/2). 11 s’écoule une assez grande quantité 
de sang, mais pas de pus. 

La ponction fut douloureuse et éveilla, sur le moment, avec 
une grande intensité, la douleur au niveau du front et du vertex. 
A l’injection faite à travers la canule l’eau phéniquée ressort tein¬ 
tée de sang, mais ne contient pas de pus. La malade crache seu¬ 
lement par les arrière-fosses nasales de petits paquets de mucus 
dont il est difficüe de déterminer la provenance. Aussitôt après 
la ponction, la pesanteur à la racine du nez, la sensation de tor¬ 
sion douloureuse dans le front et notamment le « clou » du som¬ 
met sont très atténués. La malade passe une bonne nuit. Le len¬ 
demain et les jours suivants, bien que les douleurs reviennent un 
peu, eUe sent la tête plus libre et surtout le nez plus dégagé, ce 
qui ne lui serait pas arrivé depuis les 29 ans de sa maladie. 

Le 10 mars, pour m’assurer plus exactement de l’état du sinus 
frontal, j’enfonce mon trocart de nouveau et pénètre environ à 
6 cm. 1][2. Je sens au bout de mon stylet une grande résistance, 
qui serait donnée comme par un os ébumé et, en le frottant ou 
en appuyant davantage, la malade ressent une vive douleur dans 
le front droit, s’irradiant vers son ? clou s. 

Il s’écoule, comme la première fois, beaucoup de sang. - La¬ 
vage à l’eau phéniquée. Depuis ce jour elle sent la tête beaucoup 
plus libre ; plus de pesanteur en haut des fosses nasales, plus de 
douleurs a la racine ni dans le front, ni sur le vertex quand elle 
remue. Elle ne voit plus les objets en « biais ». Plus d’accès d’é¬ 
coulement de liquide aqueux; beaucoup moins de crachats s’écou¬ 
lent par les arrière-fosses nasales. 

La malade arrive maintenant à ouvrir les yeux plus facüement 
qu’auparavant. Quelques semaines après, elle les ouvrait à son 
réveil sans la moindre difficulté. 

Les démangeaisons qui existaient sur les parties subissant des 
pressions disparaissent petit à petit. 

En avril je fais une 3® ponction suivie des mêmes résultats. Le 
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mieux va s’accentuant, à part quelques petites rechutes, jusqu’au 
15 octobre, où elle est prise de nouveau de ses anciennes douleurs 
sur le front et le sommet du crâne. En même temps eUe recom¬ 
mence à cracher par les arrière-fosses nasales. 

Le 8 novembre, fièvre ; elle sent les glaires tomber en abon¬ 
dance dans l’arriére-gorge ; cet état dure trois jours. Pas de dou¬ 
leurs, pas d’éternuement ni d’écoulement de liquide aqueux par 
les narines. 

Le 29 novembre, la fièvre se déclare de nouveau avec écoule¬ 
ment de glaires par le pharynx nasal. Au bout de quatre jours, 
il s’établit à la place de ces glaires un écoulement aqueux profus 
par la narine droite. Ni douleurs de tête, ni larmoiement. Le len¬ 
demain tout rentre dans l’ordre. 

Calme jusqu’au 10 janvier 1892, la malade commence à sentir 
ep remuant la tête un battement dans le front « comme si quelque 
chose voulait se déplacer. » En même temps, éternuement, écou¬ 
lement de peu d’importance par la narine droite et maux de 
tête. 

Les battements durent 15 jours et se terpainent par un écoule¬ 
ment à gauche, côté d’où le liquide s’est rarement écoulé isolé¬ 
ment. Cet écoulement s’accompagne d’éternuement ; pas de mal 
de tête. 

Tout le mois de février elle se por’te bien ; ses forces sont reve¬ 
nues ; poids, 64 kilos. 

Le 16 mars 1892, la malade est prise de fièvre, de mal de tête, 
de toux et d’un abattement général avec transpiration pendant le 
jour et la nuit ; inappétence complète. 

Cet état dure jusqu’au 20 mars, époque à laquelle elle commence 
à éternuer et à sécréter un liquide aqueux des deux côtés. Le 21, 
elle vient me voir malgré son état de faiblesse. Je constate qu il 
s’écoule encore du liquide aqueux mais en petite quantité. Ren¬ 
trée chez elle, elle est obligée de se mettre au lit. Le lendemain 
matin fièvre plus forte ; la malade expectore par les arrière-fosses 
nasales et par les narines, surtout à droite, une grande quantité 
de matière gélatineuse, de couleur safranée, dont eUe tache une 
quinzaine de serviettes. 



Pendant 11 jours,, çette sécrétion jaimâtro; j^rsi^-avec al»n- 
dance, puis cesse brusquement. 

Depuis ce moment, tous les symptômes qui après les ponctions 
du sinus frontal étaient encore survenus de temps en temps,-bien 
que très affaiblis, cessent complètement. 

Jusqu’à aujourd’hui 35 octobre. 1892, ni les douleurs,dans le 
front et au, sommet, ni les crises d’écoulement aqueux, d’étermie- 
ment et de larmoiement, ni les démangeaisons ne sont revenus. 
Les sécrétions épaisses ne tombent plus dans les arrière-fosses 
nasales. L’état général est des plus satisfaisants, la malade,peut 
vaquer à ses occupations sans aucune fatigue. 

En résumé, la malade a été affligée pendant 29 ans de pesan¬ 
teur dans le nez et d’accès d’écoulement .profus d’un liquide 
aqueux, accès accompagnés de crises d’éternuement, de larmoie¬ 
ment et de photophobie. De plus, depuis 7 ans, elle souffrait 
d’une douleur intense à la racine du nez, dans le côté droit du 
front et du pariétal, douleurs se réveillant au moindre naouve- 
ment. On trouvait aussi des démangeaisons sur différentes parties 
du corps, une difficulté très grande pour ouvrir les yeux après 
son sommeil, une sorte d’hémianopsie passagère et enfin quel¬ 
ques attaques convulsives avec perte de connaissance. Tous ces 
troubles ont été considérablement améliorés par une ponction du 
sinus frontal droit et ont complètement disparu un an plus tard 
après l’élimination spontanée par les fosses nasales et les arrière- 
fosses nasales, d’une grande quantité de liquide gélatineux. 

Les questions qui se posent lorsqu’on lit cette observation peu¬ 
vent être formulées ainsi : 

1» D’où provenait l’écoulement aqueux abondant et quelle était 
sa cause? 

2'* A quelle affection était due la sécrétion muqueuse qui se 4é- 
versait en arrière dans l’intervalle des accès d’hydrorrhée ? 

3^ Comment l’améüoration considérable des phénomènes ner¬ 
veux multiples après la ponction du sinus frontal droit, art-eîle 
pu se produire ainsi que la disparition complète de ces, phénomè¬ 
nes après l’élimination du mucus gélatineux? 

Voici les hypothèses qui nous semblent les. plus plausibles pour 
répondre à ces questions. 
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1* L’éeo^ment atpi^ux n’était pas du li(juide çéph^p-ræhidien 
mais avait une origine nasde. A Tappui de cette hypothèse, nous 
citons le fait, que chez notre malade chaque accès d’écoulement 
était toujours accompagné d’autres symptômes qu’on rencontre 
souvent dans les affections nasales les plus diverses ; tels étaient 
les éternuements, et le larmoiement réflexes. De plus le liquide 
aqueux se_transformait régulièrement le quatrième jounde l’accès 
en un liquide muqueux pour lequel on ne pourrait pas invoquer 
un autre lieu d’origine, que le nez. Les accès ressemblaient à ceux 
qui. caractéri^nt la fièvre des foins et s’en distinguaient seulement 
par leur apparition en toute saison et sans cause extérieure. 

Nous n’avons pas eu l’occasion de recueillir le liquide pour le 
faire examiner au point de vue chimique et microscopique, car 
depuis le commencement de notre exploration les accès étaient 
devenus rares et moins intenses, sauf le dernier grand accès, qui 
avait précédé rélimination du mucus gélatineux^ 

Il n’est cependant pas téméraire de penser que cés examens 
auraient donné les mêmes résultats que ceux obtenus par les au¬ 
teurs qui ont fait examiner le liquide dans leur cas diiy^rorrhée; 
Deux de ces auteurs seulement, Tillaux et Leber, croient q^ue lé 
liquide recueilli chez leurs malades était du liquide céphalo-rachi¬ 
dien,, mais ils n’ont pas apporté de preuves suffisantes à l’appui 
de leur hypothèse. 

TiHâux n’a pas fait l’autopsie de son malade et il n’est nulle¬ 
ment prouvé que l’ablation des polypes du nez ait véritablement 
causé une perforation de la lame criblée de l’ethmoïde, perforation 
par laquelle se serait échappé le liqmde. 

Leher base son opinion sur l’examen chimique du liquide, et il 
ajoute qu’ü n’est guère probable qu’un liquide d’une telle compo- 
sirion et d’une telle abondance puisse être fourni par une mu¬ 
queuse nasale normale. 

D’abord une muqueuse nasale en apparence normale peut, 
grâce à la richesse de ses cellules caliciformes, de ses glandes et 
de ses vaisseaux, fournir une sécrétion très abondante. Nous sa¬ 
vons aussi depuis les travaux de Sappey ^ que dans tous les sinus 
et les cellules éthmoïdales sans exception, on rencontre des glan¬ 
des. 
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Les rhinologistes ont l’occasion d’observer cette sécrétion exa¬ 
gérée dans les. cas de fièvre des foins sans lésion nasale appa¬ 
rente. Puis l’auteur ne dit pas si chez sa malade la muqueuse des 
sinus du nez était aussi saine que celle des fosses nasales et nous 
verrons plus loin l’importance d’une affection de ces cavités. 

Les autres auteurs, au contraire, admettent l’origine nasale du 
liquide aqueux. Ainsi Paget en se basant sur l’autopsie détaillée 
de son cas, nie absolument l’origine cérébrale et n’ayant trouvé 
comme seule lésion que des polypes kystiques dans l’antre, il 
semble y chercher la cause de l’écoulement aqueux. Spencer 
Watson avait déjà émis cette opinion avant la mort de la malade 
de Paget, 

Fischer, sans donner d’autres preuves, pense que dans son cas 
il s’agissait d’une hydropisie du sinus frontal qui se vidait de 
temps en temps. 

Nittleship et Priestley Smith adoptent également pour leur cas 
l’origine nasale, 

Pans le cas de Baxter, l’autopsie permettait d’exclure l’origine 
cérébrale du liquide secrété. 

Mathiesen, dans son cas, laisse la question pendante à savoir 
si le liquide était d’origine cérébrale ou nasale. 

Chez la malade de Anderson, des polypes du sinus maxillaire 
avaient été la cause de l’écoulement aqueux. 

Boswortli, dans ses deux cas, semWe attribuer la sêeréüon à 
une parésie vaso-motrice et Hardie partage cet avis pour la grande 
majorité des cas d’hydrorrhée nasale. 


W partageons cette opinion, mais nous croyons gue celte 
parésie des vasosionstricteurs, de la muqueuse des fosses nasales 
et de ses sinus, est vraisemblablement nn phénomène réllere dû 
a une cause siégeant le plus souvent dans les cavités accessoires 
du nez et dans notre cas dans le sinus ftontal droit. Dans notre 

«ou 

“nlvé T’ concernant 

la provenance de cette secrétion muqueuse. 

tif 4 «e Affec¬ 

tion catarrhale chronique du sinus frontal droit, affection dont le 



début semblait remonter à une époque ayant précédé Tapparition 
de l’hydrorrbée. Le catarrhe du sinus frontal lui-même était, 
comme on le verra, probablement occasionné par le développe¬ 
ment d’une tumeur kystique dans cette cavité. 

Pour rendre cette hypothèse plausible il faut se rappeler ce qui 
s’était passé chez notre malade. Depuis sa jeunesse elle avait con¬ 
tinuellement craché des mucosités qui lui étaient tombées dans 
l’arrière-gorge, surtout quand elle renversait la tête en arrière. 
Lorsqu’à l’âge de 22 ans les crises d’hydrorrhée avaient apparu, 
la sécrétion muqueuse avait persisté dans l’intervalle de ces crises 
et était devenue très abondante, surtout depuis l’apparition des 
céphalalgies et des autres troubles nerveux. Or, à l’examen nasal 
et retro-nasal, nous n’avons pu trouver dans ces cavités aucune 
cause pouvant expliquer la pesanteur constante à la racine du 
nez et les douleurs que la malade localisait nettement dans le 
sinus frontal. De plus, la ponction suivie du lavage antiseptique 
du sinus frontal avait amené tout de suite un soulagement que la 
malade n’avait pas ressenti durant les 29 années de sa maladie. 

Dans un cas analogue, dont nous donnons ci-après l’histoire 
clinique, une sécrétion constante s’écoulant dans les arrière-fosses 
nasales et une céphalalgie frontale et temporale ayant persisté 
depuis 12 ans, avaient disparu après une seule ponction explora¬ 
trice suivie de lavage du sinus frontal. 

Voici cette observation ; 

Madame D...., 21 ans, vient me voir en août 1891. Depuis l’âge 
de 12 ans elle souffrait tous les jours de mal de tête, surtout au- 
dessus de la racine du nez et aux tempes. Si les douleurs étaient 
moins fortes elle ressentait toutefois constamment de la lourdeur 
de tête. Ces douleurs revenaient lorsqu’elle portait la tête à droite, 
à gauche ou en arrière. Chaque fois qu’elle baissait la tête, elle 
sentait comme si quelque chose remuait dans son front ou comme 
si un poids se déplaçait. Ces douleurs furent accompagnées dès le 
début d’une sensation d’enchiffrènement des deux côtés des fosses 
nasales. 

Depuis 2 à3 ans la malade crachait à chaque moment des ma¬ 
tières gluantes qui lui tombaient dans l’arrière-gorge. 

Il y a 20 mois environ, après l’influenza, les maux de tête aug- 


— 47 - 


mentèrent en même temps qu’il se déclarait une surdité surtout à 
gauche. L’examen nasal et retro-nasal ne révélait rien qui pût 
expliquer les troubles dont se plaignait la malade. Une ponction 
suivie de lavage explorateur des antres d’Highmore, d’après ma 
méthode 22 ^ donnait un résultat négatif. 

Le 2 octobre 1891, au matin, je pratique la ponction du sinus 
frontal droit, d’après la méthode de Schaeffer, en me servant seu¬ 
lement d’un trocart mince. J’ai la sensation nette de pénétrer dans 
une cavité et je constate que la pointe du stylet se trouve à une 
distance de 7 cm. 1/2 du bout du nez, au moins à 2 cm. de la ra¬ 
cine du nez. Ni à l’aspiration, ni à l’injection d’eau phéniquée je 
ne fais sortir du pus ; mais en retirant la gaine du trocart la ma¬ 
lade mouche des paquets de mucosités semblables à celles qui lui 
tombent habituellement dans les ai-rière-fosses nasales. Hémor¬ 
rhagie assez considérable et évanouissement aussitôt que l’injec¬ 
tion du sinus frontal est terminée. Dès qu’elle est remise de sa 
syncope, la malade n’éprouve plus sa céphalalgie et elle sent la 
tête et le nez libres, chose qu’elle n’a pas éprouvée depuis douze 
ans. 

Pendant toute la durée des mois d’octobre et novembre, cette 
amélioration persiste et la malade ne rejette plus de glaffes par 
l’arrière-gorge. Elle peut maintenant vaquer à ses affaires et 
remuer la tête sans ressentir dans le front un poids se déplacer. 
Au commencement de décembre la malade recommence à cracher 
quelques mucosités qui lui descendent par l’arriêre-nez, mais les 
douleurs de tête ne sont pas revenues. 

Même état jusqu’au 15 juület 1892, époque à laqueUe la malade 
est revue pour la dernière fois. 

Dans ce cas, comme chez la première malade atteinte d’hydror- 
rhée, la ponction suivie de lavage du sinus frontal, a fait disparaî¬ 
tre la céphalalgie frontale, la gêne à la racine du nez et la sécré¬ 
tion muqueuse qui se déversait par les arrière-fosses nasales (1). 


(1) Nous avons encore observé des phénomènes analogues chez un 
troisième malade dont nous aurons à parler dans un travail ultérieur 
ou nous exposerons que cette méthode d’exploration du sinus frontal 
peut souvent être impossible et présenter des inconvénients graves 



L’amélioration chez la malade qui fait le sujet de ce travail por¬ 
tait aussi sur les autres symptômes nerveux, notamment sur les 
crises d’hydrorrhée, symptômes qui avaient également disparu et 
n’étaient revenus que rarement, pendant un an jusqu’au 23 mars 
1892. Â cette époque, subitement, après une crise d’hydrorrhée 
plus forte et plus longue que d’habitude, il s’était déversé par les 
narines et les arrière-fosses nasales, une grande quantité d’une 
mucosité gélatineuse jaunâtre. Or, cette mucosité était analogue 
à celle qu’on rencontre dans les tumeurs kystiques et nous croyons 
que cette tumeur siégeait là où la malade pendant toute sa maladie 
éprouvait des sensations de pesanteur, et, depuis ces dernières an¬ 
nées, de fortes douleurs et des battements, c’est-à-dire au niveau 
du sinus frontal droit, ou peut-être dans les cellules ethmoïdales 
antérieures communiquant avec le sinus frontal. 

De quelle nature était la tumeur? Etait-ce un gros polype kys¬ 
tique ou un kyste osseux ? La chose est difficile à élucider. 

3® Etant admis l’existence de cette tumeur kystique dans le 
sinus frontal droit, on pourra expliquer plus facilement 1 appari¬ 
tion des phénomènes nerveux qui avaient existé dès le début de 
la maladie (sensation de pesanteur, catarrhe du sinus frontal et 
crises d’hydrorrhée avec éternuement et larmoiement) et d’une 
partie de ceux qui avaient apparu seulement dans ces dernières 
années, peut-être à cause de la croissance du kyste (les douleurs 
et les battements dans le front et l’hémiopie passagère). On com¬ 
prendra aussi plus aisément avec cette hypothèse pourquoi le la¬ 
vage antiseptique du sinus frontal, en modifiant la muqueuse de 
cette cavité avait pu améliorer l’état de la malade et pourquoi la 
guérison complète a pu survenir après la rupture spontanée de la 
poche osseuse ou muqueuse du kyste. 

Quoi qu’on pense de cette hypothèse, on admettra au moins 
que le sinus frontal droit a été pour beaucoup dans l’affection 
complexe de la malade. Sans doute la malade est neurasthénique 
et nous croyons nous-même que les nombreux symptômes qu’elle 
a présentés ont apparu sous l’influence de cet état prédisposant ; 
mais la cause occasionnelle de ces troubles nerveux doit être rat¬ 
tachée à la lésion du sinus frontal. Autrement il serait difficile 
d’expliquer l’existence de la sécrétion retro-nasale constante, l’a- 
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mélioration considérable après la ponction du sinus frontal coïn¬ 
cidant avec la diminution de la sécrétion muqueuse et enfin la 
disparition complète de tous les symptômes subjectifs et objectifs 
après 1 évacuation subite d’une grande quantité de mucus jaunâtre 
et gélatineux. 

Nous ne voulons pas de cette seule observation tirer des déduc¬ 
tions sur l’étiologie des autres cas disparates d’hydrorrbée nasale, 
etiologie qui probablement n’est pas la même pour tous les cas, 
mais nous croyons qu’à l’avenir on devrait chez chaque malade 
atteinte d’hydrorrhée nasale, diriger l’attention sur les différentes 
cavités accessoires du nez. A notre avis ces cavités peuvent en 
effet donner naissance plus souvent à des troubles réflexes de toute 
nature que les fosses nasales. 

Quand l’étiologie et la pathogénie de la maladie désignée sous 
le nom d’hydrorrhée nasale seront mieux connues, cette dénomi¬ 
nation ne servira plus à désigner une entité morbide, mais indi¬ 
quera seulement un symptôme commun à des affections variées. 
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Séance du 3 Février 1893 


Préside ace de M. L ce w e n b e r g 


Une observation montrant le rôle du trauma¬ 
tisme dans les déformations du septum 
nasal. 

, Par M. le Docteur Gellé 


Déjà à plusieurs reprises la question du mode de génèse des dé¬ 
formations et déviations du septum nasal a été mise à l’ordre du 
jour de nos séances, nous avons entendu développer et discuter 
les diverses théories émises tant sur l’action de ce qu’on peut ap¬ 
peler les accidents de développement de la cloison nasale, que sur 
le rôle joué par les divers états morbides généraux ou locaux. 

L’influence de traumatismes analysée avec sévérité a paru sor¬ 
tir amoindrie de ces discussions. 

L’historique de cette question et l’exposé des opinions diverses 
des auteurs qui l’ont traitée, ont été faits .a\’ec une ^ande lucidité 
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et un esprit critique élevé par nos collègues Ghatellier et Potiquet. 
Celui-ci surtout a élargi le débat, et mettant à contribution les 
sciences anthropologique et zoologique, a pu poser des conclusions 
qui semblent inattaquables sur la solution du problème des défor¬ 
mations et des déviations de la cloison nasale. Il en a tiré la phi¬ 
losophie, en montrant le mouvement d’évolution générale et les 
modifications si curieuses et si variées des petits os qui concourent 
à la formation du septum. 

Pour ma part, je me tiendrai sur le terrain de la clinique. Ce 
n’est pas une opinion que je discute ici ; c’est une observation in¬ 
téressante que j’apporte, parceque j’ai pu suivre longtemps l’évo¬ 
lution du processus pathologique, lequel né d’un traumatisme, a 
abouti à une déformation permanente du cartilage de la cloison 
nasale. 

Je montrerai par la description du cas comment par le fait d’un 
trauma intense, une lésion du cartilage quadrilatère s’étant pro¬ 
duite, un éperon saillant se trouva en résulter, définitif. 

Le coup fut reçu directement sur le nez, et sans doute le carti¬ 
lage fut fracturé, avec décollement des deux membranes d’enve¬ 
loppe. 

Il s’agit d’une fillette de 5 ans qui reçut sur le nez un coup de 
tête d’une camarade de pension. Nul doute qu’avant l’accident le 
septum fut ici sans déviation, en belle rectitude ; les commémora¬ 
tifs indiquent au reste que les voies nasales étaient libres, le jour 
et la nuit, et le nez bien conformé. 

Tout d’abord, il est permis de penser que les cavités nasales 
étaient normales et la cloison droite. 

La suite de l’observation montra aussi qu’au quatrième jour du 
choc ü se produisit une complication dont le rôle n’a pas été à 
mon sens sans ajouter beaucoup à la gravité du cas, et n’a pas 
peu contribué à faciliter la formation nouvelle, en s’opposant à la 
réparation naturelle du cartilage fracturé. 

Cet élément nouveau qui a transformé le foyer de fractm’e en 
abcès infectieux mérite qu’on signale son intervention. Il résulte 
de l’action de cette condition pathologique surajoutée; l’infection, 
qu’on doit tenir compte de l’état de colonisation bactérienne si 
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intense des voies nasales dans la suppuration des plaies trauma¬ 
tiques et des fractures du squelette de ces cavités. 

Cette notion est admise, mais il est curieux de constater com¬ 
bien l’accession d’une grippe sérieuse à pu aggraver une lésion 
traumatique que l’enfant avait d’ailleurs jusque là supportée sans 
se plaindre. Il s’en est suivi un changement absolu d’évolution et 
la production d’une déformation très accusée de l’organe lésé. 

Voici le fait : 

OBS. (résumée). — Mlle Maria L...., âgée de 5 ans, bien déve¬ 
loppée, m’est amenée le 28 janvier 1892. Elle éprouve depuis 15 
jours une gêne croissante de la respiration nasale et fait beaucoup 
de bruit en dormant. 

Il y a 15 jours, l’enfant bien portante reçoit sur le nez le choc de 
la tête d’une camarade de pension ; aussitôt gonflement du nez ; à 
la suite épistaxis légère; puis ecchymose et épatementde la racine 
du nez; et léger gonflement subœdêmateux des paupières infé¬ 
rieures, encore visible aujourd’hui. 

Gomme on allait m’amener la blessée, elle est prise de fièvre, 
avec douleur frontale, coryza intense, laryngite et bronchite géné¬ 
rale, qui ne cèdent qu’au bout de 12 jours de séjour au lit. 

— Mais le nez empâté est actuellement bouché totalement des 
deux côtés et l’enfant mouche depuis quelques jours du pus mêlé 
de sang, avec douleur à la pression assez vive. 

— Pâleur et grande faiblesse, toux légère, mauvais état gastro¬ 
intestinal sans diarrhée ; la voix est nasonnée, le sommeil inter¬ 
rompu par la gêne de la respiration. A l’inspection des narines on 
voit les deux orifices absolument bouchés par deux saillies arron¬ 
dies, rougeâtres, moUes au toucher, dépressibles au stylet ouaté ; 
que le stylet boutonné contourne facilement en dehors, surtout à 
droite. Une pression douce sur la tumeur gauche fait saillir et 
gonfle celle de droite ; on ne constate ni plaie ni déchirure de la 
muqueuse ; la pression ne vide par ces deux poches qui pendent en 
bissac aux deux faces du septum cartilagineux. 

Incision verticale de chaque poche; issue de pus crémeux abon¬ 
dant ; l’abcès gauche en laisse écouler davantage, avec quelques 
grumeaux sanguins ; tout absolument inodore. 
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— La poche droite revient assez -site sur elle-même à la suite 
de l’ouverture ; à gauche, au contraire, la tumeur persiste plus 
longtemps et laisse voir à peine la paroi latérale externe de la na¬ 
rine gauche. 

— On trouve les parois externes des fosses nasales normales de 
forme, mais la muqueuse est rouge, couverte à gauche surtout 
d’un exsudât catarrhal. 

— Dans la section, le couteau a rencontré une résistance assez 
grande, un tissu dense et épais ; c’est évidemment sous le peri- 
hondre et la muqueuse nasale que le pus s’est formé, bien au foyer 
de la fracture, ainsi que le démontre au surplus le ballonnement à 
droite quand le stylet appuyait à gauche. Le cartilage est donc 
perforé ; l’abcès est en hissac ; mais la communication entre les deux 
décollements n’est pas large ; aussi on voit la saillie droite s’affais¬ 
ser vivement après l’issue du seule, tandis que la gauche per¬ 
siste à peu près avec son premier volume. 

Le l"" février, les incisions sont invisibles par le retrait des pa¬ 
rois des abcès ; du côté droit la cloison est presque plane et l’orifice 
des narines béant ; il n’y a plus de suintement ni de douleur à la 
pression. 

— Â gauche, la bosselure est encore visible, molle, mais la narina 
est sèche, il n’y a plus de sang ni de pus; la respiration se fait bien 
à droite. 

— Pansement à la gaze iodoformée, après lavage, chaque matin; 
légère compression excentrique par un tampon de gaze introduit 
du côté gauche. 

— On constate au stylet porté derrière la tumeur que le décolle¬ 
ment est peu étendu à droite, mais il l’est bien davantage à gauche; 
avec le stylet on sent un bourrelet horizontal très dessiné de ce 
côté. Le pharynx est très rouge et plissé, congestionné, catarrhal. 

— Les jours suivants, diarrhée, coliques, vomissements et accès 
de fièvre ; c’est une dernière manifestation, abdominale cette fois, 
de la grippe des premiers jours. 

— Le 15 février, l’aspect des nailnes est très curieux. 

A droite, à la place de la bosselure, il existe une dépression â 
bords rayonnée en forme de bourse, tandis qu’à gauche, assez bas, 
on voit une s ailli e gris-blanc assez consistante et indolore. Etat 
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général excellent ; la voix est revenue ; et la respiration nasale est 
silencieuse. 

Le 25 février, la dépression de la face droite du septum est 
plus nette et plus profonde ; la saülie en bourrelet, en forme d’épe¬ 
ron, allant à la rencontre du cornet inférieur, est tout à fait tran¬ 
chée, solide et non mobile. Plus accusée en avant qu’en arrière, 
elle arrête net le stylet porté au-dessus d’elle, et empêche sa péné¬ 
tration par en-dessous. 

Le 20 avril, l’enfant offre un état nasal excellent, mais l’as¬ 
pect des deux faces de la cloison est le même ; à la coloration 
près de la muqueuse pâlie. 

24 juin ; L éperon est constitué. Il n’y a aucune déformation 
du nez. 

En résumé : 

Le traumatisme avait été sérieux, car il en est résulté pendant 
plus de six semaines un subœdême de la peau du nez et des pau¬ 
pières, de teinte subicterique plutôt. 

Mais, la grippe intervient, et le foyer de fracture, l’épanchement 
sanguin deviendront le siège d’une invasion microbienne, d’où des 
abcès en bissac en 12 à 15 jours, et l’altération du cartüage. 

Un mois après la guérison, une des faces du septum s’est affais¬ 
sée, tandis que l’autre fait une saillie très accusée en forme d’épe¬ 
ron solide. Cet état persiste au cinquième mois, sans tendance à 
disparaître. 


Le Secrétaire-général, 

D' Et. saint-hilaire. 


sedax. 
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